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RESUMEN
El macroproyecto titulado Evaluación rápida de los errores refractivos en niños
(RARESC) realizado por el Brien Holden Vision Institute y la Universidad de la
Salle, aprobado y financiado por United States Agency International Developmet
(USAID) como un protocolo nuevo rápido, simple y menos costoso de
implementar, tiene como objetivo

determinar la prevalencia de las

discapacidades visuales y errores de refracción en niños en edad escolar de la
ciudad de Bogotá, Colombia por medio de dos fases. La población evaluada
fueron estudiantes de 5 a 14 años seleccionados aleatoriamente de distintos
colegios siendo así el colegio Yermo y Parres y Liceo el Encuentro de la ciudad
de Bogotá bajo el protocolo RARESC en la segunda fase. Como objetivo general
fue determinar la frecuencia de los errores refractivos de los colegios
mencionados. Frente a los resultados de los dos colegios, se encontró que el
error refractivo con mayor frecuencia fue la hipermetropía con 25% y la miopía
en menor frecuencia de 10%. Como conclusión el protocolo (RARESC) es rápido
y de bajo costo con una baja discriminación del estado refractivo en niños.
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INTRODUCCIÓN
Las alteraciones visuales no detectadas en la infancia son frecuentes en
preescolares y escolares, la falta de diagnóstico temprano de defectos
refractivos hace que se desarrollen afecciones oculares irreversibles después
de los diez años.(1) Para la Organización Mundial de la Salud estiman que el
número de niños con discapacidad visual asciende a 19 millones, de los cuales
12 millones la padecen debido a errores de refracción. Aproximadamente 1,4
millones de menores de 15 años sufren ceguera irreversible y necesitan acceso
a servicios de rehabilitación visual para optimizar su funcionamiento y reducir la
discapacidad. (2)
Un Defecto Refractivo no corregido en el niño puede afectar seriamente su
educación, siendo una discapacidad de fácil diagnóstico y corrección: Un test de
visión y lentes hacen la diferencia. Se estima que un impedimento visual en el
niño podría afectar al 5.5% de los escolares y puede ser corregido en un 80%
con lentes sino presenta otro defecto neurológico asociado(3).
En el periodo neonatal y hasta la edad preescolar, es indispensable usar otros
métodos para detectar las alteraciones del sistema visual, es importante tener
en cuenta que durante los primeros seis a ocho años de vida tiene lugar la
maduración del sistema visual, y que muchas de las alteraciones visuales y
patologías oculares que se pueden presentar durante este periodo de tiempo
dejarán como consecuencia limitaciones de la función visual permanentes e
irreversibles, a menos que se les de tratamiento oportuno.(4)
Existen varios métodos para la detección de errores refractivos. Según la guía
clínica de refracción en el niño de la IAP para América Latina, se debe realizar
un screening previo capacitando a profesores y personal asistente en la toma de
visión en el niño, tener una cartilla de optotipos abreviada, un screening visual
debe realizarse a los 6 y 14 años por miopización posterior y considerar
disponibilidad de lentes para decidir visión objetivo y ojo a evaluar en el
screening. Mientras que para una consulta refractiva disponer de una norma de
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prescripción de lentes y considerar que si hubiera baja visión siempre existe la
posibilidad de poder potenciar la habilidad del desarrollo de tareas visuales.(3)
En el 2003, la Asociación Americana de Oftalmología Pediátrica y Estrabismo
propuso criterios para el examen automatizado de la visión preescolar, estos
criterios fueron divididos por grupos de edades para detectar los factores de
riesgo de ambliopía refractiva. Para el primer grupo de 12-30 meses las
magnitudes refractivas recomendadas para la detección son astigmatismo 2.0 D,
hipermetropía 4.5 D, y anisometropía .2.5 D. En el siguiente grupo de 31-48
meses los criterios recomendados son los siguientes: Astigmatismo .2.0 D,
hipermetropía .4.0 D, y anisometropía 2.0 D y para el grupo de mayor de 48
meses los factores de riesgo de ambliopía Astigmatismo, hipermetropía y
anisometropía son sin cambios respecto a las directrices originales. En este
rango de edad el Astigmatismo de magnitud moderada comienza a producir
disminución de la función visual, y la detección probablemente durante este
período de tiempo. Y para niños de edad escolar la detección de factores de
riesgo de ambliopía en La mayoría de los niños mayores de 72 meses de edad
se utiliza un optotipo de agudeza visual reportando la sensibilidad y
especificidad.(5)
Según la norma técnica para la detección temprana de alteraciones visuales y
patologías oculares el examen ocular pediátrico de tamizaje es realizado con la
población de recién nacidos, a las 6 a 8 semanas de edad, de los seis meses al
año de edad y de los dos años a los tres años de edad. en este grupo de edades,
en que los individuos se desarrollan rápidamente, son indispensables métodos
de evaluación diferentes al de la toma de agudeza visual, los métodos utilizados
van cambiando de acuerdo a la edad del paciente. Para recién nacidos se debe
evaluar el rojo retiniano con la luz del oftalmoscopio directo hacia los ojos del
paciente, se ve en el área de la pupila un reflejo de color rojo o anaranjado, que
en condiciones normales debe ser simétrico entre los dos ojos, sin opacidades
en su interior y realizar una inspección que se refiere la observación del paciente
a simple vista con la ayuda de una linterna, tomando en cuenta características
del paciente tales como simetría de la cabeza, posición inclinada o girada de la
cabeza, apéndices auriculares, posición y forma de las orejas.(4)
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Para el grupo de 3 a 6 meses de edad se examina fijación y seguimiento con un
objeto lo más pequeño posible que logre llamar la atención del paciente, se
evalúa la capacidad del paciente para realizar fijación del objeto, se evalúa si la
fijación es central, y rojo retiniano e inspección. De 6 a 12 meses se examina
fijación y seguimiento con cada ojo, oclusión alternante que consiste en ocluir
alternadamente el ojo derecho y el izquierdo, y evaluar si el paciente rechaza la
oclusión de alguno de los ojos, que consiste el que el paciente intenta retirar el
objeto con que se le está ocluyendo el ojo, o realiza maniobras con la cabeza
para evitar la oclusión, reflejo corneal se dirige una luz hacia los ojos del paciente
y una vez que el paciente esté fijando la luz evaluar si el reflejo de la luz esta
adecuadamente localizado en los dos ojos, normalmente el reflejo de la luz debe
estar centrado en la pupila, rojo retiniano e inspección. En los niños a partir de
los 3 a 5 años se toma agudeza visual monocular tomando en cuenta las
indicaciones para cada edad, reflejo corneal, rojo retiniano e inspección.(4)
La red epidemiológica para la salud visual y ocular REISVO,

establece

estrategias para la prevención de la ceguera y baja vision manejando cierto
protocolo. Este protocolo incluye prueba de agudeza visual (ETDRS), visión del
color (Color vision testing made easy CVTME), visión de profundidad (RANDOT
2), estado refractivo (Retinoscopía estática) y estado oculomotor (cover test)
para niños entre 5 y 14 años.(6)
Los métodos mencionados anteriormente hacen referencia a diferentes
protocolos de tamizaje visual y de examen clínico completo que se utilizan para
detectar errores refractivos en niños. El protocolo RESC (Refractive Error Study
Children) ha sido determinado como el Gold estándar en examen completo ya
que sus resultados son confiables y precisos, además de estar aceptado por la
Academia Americana de Oftalmología. (7)
El protocolo consiste en la evaluación de la agudeza visual a 4m con un optotipo
retro-iluminado E direccional en escala LogMAR, evalúa Hirschberg y cover test,
así como el segmento anterior, retinoscopía bajo cicloplégia en niños con
agudeza visual menor a 20/40, se determina la mejor visión mediante el subjetivo
usando el dato de la refracción y finalmente se realiza examen de fondo de ojo
y biometría ocular. (8)
9

Los estudios que han utilizado este protocolo fueron realizados en poblaciones
con diferentes orígenes étnicos y escenarios culturales. Estos estudios
confirmaron que La prevalencia de errores de refracción no corregidos es
considerablemente alta para los niños de países de bajos y medianos ingresos.
Además, se ha observado que el error de refracción no corregido tiene un amplio
impacto social y económico tales como la limitación de las oportunidades
educativas y laborales de las personas económicamente activas, individuos y
comunidades. (9)
Sin embargo, la mayor desventaja de este protocolo es la utilización de gotas
cicloplégicas para determinar el error refractivo del niño, lo cual aumenta el
tiempo de duración del protocolo y limita su aplicación en países
latinoamericanos fuera de Colombia que no cuentan con el permiso de la ley
para realizar este tipo de procedimientos. Además, la utilización de un equipo
especializado como el autorrefractometro también limita su desarrollo ya que no
es de fácil acceso para los profesionales de la salud visual. Por esta razón es
necesario emplear otros protocolos de detección de defectos refractivos en niños
que requiera la utilización de instrumentos básicos, es decir que sea costoefectivo y reduzca el tiempo de aplicación del mismo.
Actualmente se está evaluando la aplicabilidad de un nuevo protocolo
denominado RARESC (Rapid Assessment of Refractive Error in School Children)
que se basa en una metodología no invasiva para determinar la prevalencia de
errores refractivos en niños de una forma rápida, simple y menos costosa de
implementar, por esta razón se hace necesario incluirla en el desarrollo de la
investigación con el fin de evaluar su aplicabilidad.
Por lo anterior el objetivo de este trabajo es determinar la Frecuencia de los
errores refractivos en niños de los colegios Yermo y Parres y Liceo el Encuentro
con el protocolo RARESC.
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1. Marco teórico
1.1 Defectos Refractivos
Los defectos de refracción o ametropías son todas aquellas situaciones en las
que por mal funcionamiento óptico, el ojo no es capaz de proporcionar una buena
imagen, esto conlleva a la disminución de la agudeza visual y en muchos casos
a la baja visión, los defectos refractivos son considerados como prioridad de
abordaje por su alta carga de morbilidad en especial en la población escolar y
porque de detectarse de forma oportuna pueden ser tratados y manejados
logrando un alta probabilidad de prevenir ceguera. Los síntomas principales de
los errores refractivos son la visión borrosa, picazón, sensación de tensión en los
ojos y, ocasionalmente, dolor de cabeza, estos últimos provocados por un sobre
esfuerzo continuado. Estos síntomas suelen desaparecer al corregir el defecto,
ya sea con anteojos, lentes de contacto u otro dispositivo.(10)
El ojo humano es un sistema óptico relativamente complejo compuesto por un
elevado número de superficies refractantes donde los rayos luminosos llegan a
la retina tras atravesar la córnea, humor acuoso, cristalino y vítreo que separan
medios dióptricos con distintos índices de refracción (11).Debido a los diferentes
índices de refracción de estos medios, alteran su dirección a medida que los
atraviesan. Si la imagen no enfoca sobre la fóvea, los objetos aparecen borrosos
por tanto se considera dos situaciones ópticas que es la emetropía y ametropía.
(12)
1.2 Emetropía
Es el estado refractivo del ojo en el que, con la acomodación relajada, el punto
conjugado de la retina o punto remoto (PR) se sitúa en el infinito. Por tanto, la
imagen procedente de un objeto situado en el infinito óptico (rayos paralelos al
eje óptico) se forma en la retina, proporcionando una buena visión de lejos.(13)
Figura 1. Representación gráfica de ojo emétrope
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Fuente: https://www.google.com.co/search?biw=1366&bih=637&tbm=isch&sa

1.3 Ametropía
Es aquella alteración en el poder refractivo del ojo en la que, sin acomodar, el
punto conjugado de la retina no coincide con el infinito. Por tanto, la imagen
procedente de un objeto situado en el infinito óptico se forma por delante o por
detrás de la retina. En estas condiciones la visión es borrosa. Existen tres tipos
de ametropías: la miopía, la hipermetropía y el astigmatismo.
1.3.1 Miopía: es aquella situación en la que el sistema óptico del ojo, con la
acomodación relajada, hace converger en un punto delante de la retina los rayos
paralelos provenientes del infinito, condicionando la formación de una imagen
sobre la retina constituida por círculos de difusión producidos por el haz
divergente (figura 2). Un sistema para disminuir el tamaño de los círculos de
difusión es la colocación delante del ojo de un agujero estenopeico. El ojo miope
tiene una potencia refractiva excesiva. El punto remoto en el ojo miope se
encuentra a una distancia finita, tanto más corta cuanto mayor sea la miopía. El
punto próximo está más cerca que en el ojo emétrope por lo que el recorrido de
acomodación es menor de lo normal. Este defecto de refracción se traduce en
una disminución de la agudeza visual de lejos. (12)
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Figura 2. Representación gráfica de ojo miope

Fuente: https://www.google.com.co/search?q=ojo+miope&source

Clasificación Etiológica de la miopía


Miopía congénita



Miopía adquirida

Clasificación Fisiopatológica de la miopía


Miopía axial



Miopía de índice



Miopía de curvatura

Miopía según su poder dióptrico


Miopía baja: Menos de 4,00 D



Miopía moderada: entre 4,00 y 8, 00 D



Miopía elevada: mayor a 8.00 D .(13)

1.3.2 Hipermetropía: es una condición en que, con la acomodación relajada, los
rayos paralelos de luz convergen hacia un foco detrás de la retina (figura 3). Este
error refractivo puede ser debido bien a una longitud axial relativamente corta o
bien a una o varias superficies ópticas tienen una potencia refractiva demasiado
reducida.
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Figura 3. Representacion gráfica de ojo hipermétrope

Fuente: https://www.google.com.co/search?q=ojo+hipermetrope&source

Clasificación Fisiopatológica de la hipermetropía


Hipermetropía axial: el ojo más pequeño de lo normal



Hipermetropía de curvatura: el incremento del radio de curvatura de una
o más de las superficies refractivas del ojo



Hipermetropía de índice: anomalías en uno o más índices de refracción
de los medios oculares

Hipermetropía según su poder dióptrico


Baja: de 1 a 3 dioptrías.



Moderada: de 3 a 6 dioptrías.



Alta: más de 6 dioptrías

Clasificación por la acción de la acomodación


Total:



Latente



Manifiesta: absoluta y facultativa (14) (13)

1.3.3 Astigmatismo
Es una condición que causa la visión borrosa debido a la forma irregular de la
córnea, la cubierta transparente del ojo. Una córnea de forma irregular o lente
impide que la luz se enfoque correctamente en la retina, que es la superficie
sensible a la luz en la parte posterior del ojo. Como resultado, la visión se vuelve
borrosa a cualquier distancia (Figura 4).(15)
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El bulbo ocular está dividido topográficamente en un polo anterior y un polo
posterior, un ecuador y meridianos, siendo el polo anterior transparente y
correspondiendo al centro de la córnea, por lo tanto, los meridianos del bulbo del
ojo representan desde el punto de vista óptico los ejes en 360°, una irregularidad
en uno de los meridianos en el polo anterior se considerará como
astigmatismo. En función a ello el astigmatismo se clasifica según la forma de la
córnea en:
Astigmatismo Regular: Cuando los dos meridianos principales de la córnea son
perpendiculares entre sí, es decir se encuentran a 90° 1
Astigmatismo Irregular: Cuando los dos meridianos principales de la córnea no
son perpendiculares entre sí, esto ocurre en casos de traumas oculares con
compromiso de la córnea, provocando heridas y leucomas, también puede
presentarse en el queratocono.También el astigmatismo puede clasificarse
según las dioptrías en:
Astigmatismo leve: de 0.25 D. a 0.75 D.
Astigmatismo moderado: de 1.00 D. a 3.00 D.
Astigmatismo severo: mayor a 3.00 D.(16)
Figura 4. Representacion gráfica de ojo astigmata

Fuente: https://www.google.com.co/search?q=ojo+astigmata&source
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1.4 Ambliopía
La ambliopía es la mala visión en un ojo que no desarrolla su visión normal
durante la primera infancia. Ocasionalmente, es llamada "ojo perezoso." Cuando
un ojo desarrolla buena visión, mientras que el otro no, el ojo con menor visión
es llamado ambliópico. Por lo general, sólo un ojo se ve afectado por la
ambliopía, pero es posible que los dos ojos sean "perezosos". Esta condición se
llama ambliopía bilateral. La condición es común. Dos o tres de cada 100
personas tienen ambliopía. El mejor momento para corregir la ambliopía es
durante la infancia o la niñez temprana.
Los recién nacidos tienen la facultad de poder ver, pero a medida que usan sus
ojos durante los primeros meses de vida, su visión mejora. Durante los años de
la primera infancia, el sistema visual cambia rápidamente y la vista continúa
desarrollándose. Para tener una visión normal, es importante que ambos ojos
desarrollen una visión igual. Si un niño tiene ambliopía y no puede usar sus ojos
normalmente, la visión no se desarrolla adecuadamente y puede inclusive
disminuirse. Después de los primeros nueve años de vida, el sistema visual suele
estar completamente desarrollado y por lo general, no puede cambiar.(17)
1.5 Evaluación rápida de errores de refracción en niños (RARESC):
Es un protocolo nuevo y costo efectiva que tiene dos objetivos, el primer objetivo
es determinar la prevalencia de las discapacidades visuales y defectos de
refracción en niños en edad escolar de la ciudad de Bogotá y el otro objetivo es
evaluar el protocolo empleándolo para determinar la prevalencia de discapacidad
visual y defectos de refracción en niños en edad escolar, entre 5 y 14 años de
edad. De una forma simple, rápida y menos costosa de implementar. Esta
metodología no es invasiva del cual se toma agudeza visual monocular con una
cartilla LogMAR a 3 metros del niño a evaluar utilizando oclusor, agujero
estenopeico, y dos lentes esféricos de +2.00D y +1.00D clasificándolo en
hipermétrope, miope o ambliope.
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2. Descripción de las actividades desarrolladas
Mi participación en el macroproyecto consistió en realizar un tamizaje visual con
el protocolo RARESC Fase 2 a los niños de 5 a 14 años de 39 colegios distritales
y privados que asistí a 12 de ellos. El tamaño de cada conglomerado era de 50
participantes y que el número de conglomerados era proporcional al número de
estudiantes de cada colegio. Los niños fueron evaluados en sus colegios con el
fin de no afectar su aprendizaje.
Fecha

Actividad

Objetivo

%de

Observaciones

cumplimiento
25 Enero

Inducción al Aprendizaje
proyecto

100%

de Protocolo

Inducción
durante

RARESC

días

dos
en

la

Universidad.
13 febrero

Tamizaje en Aplicación de
colegio

Protocolo

Rosario

RARESC

100%

Santo
Domingo
23 Febrero Tamizaje en Aplicación de
colegio
Francisco

100%

Protocolo
I RARESC

sede C
30 febrero

Primera
entrega
Informe

Investigación
de de

100%

marco

teórico

Se presentó a la
Dra

e

introducción

Martha

Fabiola

y

Director

de

Tesis Dr Jimmy
Reyes
16 Marzo

Tamizaje en Aplicación de
colegio

Protocolo
RARESC

17

100%

Yermo

y

Parres
17 marzo

Tamizaje en Aplicación de
colegio

100%

Protocolo

Santa Luisa RARESC
1
22 marzo

Tamizaje en Aplicación de

100%

colegio Liceo Protocolo
el Encuentro
29 Marzo

RARESC

Tamizaje en Aplicación de
colegio

Protocolo

Tomas

RARESC

100%

Carrasquilla
13 Abril

Segunda

Análisis

entrega

de

100%

de resultados de

informe

los

colegios

Yermo

y

Parres y Liceo
el Encuentro
18 Abril

Tamizaje

Aplicación de

Domingo

Protocolo

Faustino

RARESC

100%

Sarmiento
24 Abril

Liceo

del Aplicación de

Caribe

Protocolo

100%

RARESC
5 Mayo

15 Mayo

Sociedad

Aplicación de

Colombo-

Protocolo

Alemana

RARESC

Tercera

Aplicación de

entrega
Informe

de correcciones
anteriores con

18

100%

100%

discusión

de

resultados

y

conclusiones
24

Entrega final Espera

de

100%

Noviembre de trabajo de respuesta por
grado

parte

de

la

Facultad
11

Sustentación Presentación

Diciembre

de trabajo

100%

final.

3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Determinar la Frecuencia de los errores refractivos en niños de los colegios
Yermo y Parres y Liceo el Encuentro con el protocolo RARESC.
4. MATERIALES Y MÉTODOS

4.1Tipo de investigación:

Estudio descriptivo de corte transversal. Esta investigación hace parte del
proyecto Rapid Assessment of Refractive Error study in Children (RARESC)
realizado por el Brien Holden Vision Institute y La Universidad de la Salle
aprobado y financiado por United States Agency International Developmet
(USAID)

4.2 Población
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Estudiantes de 5 a 14 años seleccionados aleatoriamente del colegio Yermo y
Parres y Liceo el Encuentro de la ciudad de Bogotá.
Yermo y Parres es colegio de carácter privado con niveles de educación Preescolar, Primaria, Secundaria y Media, con calendario A, ubicado en el barrio La
Granja, localidad 10 de Engativá, es mixto y sus alumnos son de estrato 3. Liceo
el Encuentro es un colegio de carácter privado con niveles de educación Preescolar, Primaria, Secundaria y Media, con calendario A, ubicado en el barrio El
Polo, Localidad 12 de Barrios Unidos, es un colegio mixto y sus alumnos son de
estrato 4 y 5.
Los estudiantes de estas instituciones fueron evaluados en la fase II del
RARESC.

4.3 Muestra

Para la selección de la muestra se tuvo en cuenta el muestreo de múltiples
etapas basado en Cluster proporcional al tamaño de las localidades de Bogotá.
El tamaño del Cluster se estableció en el 50 y el número de grupos en cada
localidad que sería proporcional al tamaño de la localidad.
El tamaño de la muestra se calcula utilizando software Epinfo la salud ocular,
con base en una prevalencia estimada de 7,0% ± 1,5%, con una confianza del
95%; una tasa de respuesta del 80% y una corrección de la población finita para
las edades de 5-14.
Para el proyecto Frecuencia de los errores refractivos en niños de los colegios
Yermo y Parres y Liceo el Encuentro con el protocolo RARESC se tomó 49
estudiantes del colegio Yermo y Parres y 57 alumnos del colegio Liceo el
Encuentro, los niños fueron evaluados monocularmente y cada ojo representó
un registro para un total de 212 ojos evaluados.

4.4 Criterios de inclusión y exclusión


Criterios de inclusión
Niños y niñas escolarizados de los colegios Yermo y Parres y Liceo el
Encuentro.
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Hombres y mujeres de 5 a 14 años.
Niños seleccionados aleatoriamente
Niños y niñas con el consentimiento de los padres


Criterios de exclusión.
Niños y niñas que no estén dentro del rango de edad establecido.
Niños y niñas sin el consentimiento de sus padres.

4.5 Aspectos Legales

El proyecto Evaluación rápida de los Defectos refractivos en niños (RARESC)
fue aprobado por el comité de ética de la Universidad de la Salle. Inicialmente el
proyecto se presentó a los rectores de cada institución una vez se dio el permiso
para realizar el estudio los padres o su representante legal firmaron el
consentimiento informado para autorizar la participación del niño en la
investigación, en este documento se explicó los procedimientos realizados y
beneficios que obtenían los niños.
Los estudiantes también firmaron el asentimiento informando, el cual aceptaban
voluntariamente su participación.
4. 6 Técnicas e instrumentos de recolección de datos
Se realizó una base de datos en Excel por duplicado para el registro de toda la
información a partir del formulario de cada sujeto.

4.8 Procedimiento
Para la evaluación de los errores refractivos se utilizó el protocolo RARESC
(BHVI), como se explica a continuación:

1. Inicialmente se diligencio la información del niño. Eso incluyó el
nombre, curso y número de identificación del estudio. El número de
identificación del estudio es el número del niño que fue visto.
2. Se colocó la cartilla de E direccional en LogMAR a 3 metros del niño.
3. Se medió la Agudeza Visual (AV) monocular.
4. Se evalúo la agudeza visual en la línea del 20/30
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Si el/ella leyó correctamente el 20/30, se marco ①



Se antepuso un lente de +2.00Dpt frente al ojo derecho y se
evalúo la visión en la línea del 20/80



Si el/ella leyó correctamente el 20/80, se marco ①.
Hipermetropía.



Si fallo al leer el 20/80, se marco ②. Emetropía.



Si fallo al leer el 20/30, se marco ②



Entonces se usó el agujero estenopeico en el ojo derecho y
se volvió a evaluar la AV en la línea del 20/30



Si pasó, se marcó ①. Hipermetropía. Si falló, se marcó ②.
Miopía



Si falló al leer el 20/30 marque ② y se realizó oftalmoscopia.
Registrando en la sección B.



Si el niño/a tuvo alguna alteración ocular, se marco ① y
se especificó que alteración.



Si el niño/a no tuvo ninguna alteración ocular ②. Tiene
ambliopía.

5. Repetir los pasos 2 y 3 para el ojo izquierdo.
5. RESULTADOS

En el colegio Yermo y Parres se evaluaron 49 estudiantes (98 ojos), con una
edad promedio 10 años y una desviación estándar de 2,8 y en el colegio Liceo
El Encuentro se evaluaron 57 estudiantes (114 ojos) con una edad promedio 9
años y una desviación estándar de 2,1.
5.1 ERROR REFRACTIVO
Se examinaron un total de 212 ojos siendo que la condición visual más frecuente
en los niños de las dos instituciones fue la hipermetropía con un porcentaje de
25 % y miopía con un porcentaje de 10 % (figura 5). En el colegio Yermo y Parres
la hipermetropía representó con 34% y miopía 3% (figura 6). Mientras que para
el colegio Liceo el Encuentro la hipermetropía representó 18% y la miopía con
16% (figura 7). Y la emetropía representó un 58% de los dos colegios
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mencionados anteriormente (figura 5), 53% para el colegio Yermo Y Parres
(figura 6) y 61% para Liceo el Encuentro (figura 7).
De acuerdo con la edad los niños de 5 y 12 años presentaron los mayores
porcentajes de hipermetropía con 50% y 40%. seguido de los niños de 9, y 12
años que presentaron un porcentaje de 15,4% y 15% y este defecto refractivo no
representa en los niños de 5 y 14 años.

5.2 AMBLIOPIA

En los dos colegios se encontró un porcentaje del 7% de ambliopía siendo en
Yermo y Parres 10% y en Liceo el Encuentro 5%. (figura 6 y 7).
En los niños de 8 y 14 años representaron un porcentaje mayor con 20% y 25%
mientras que los niños en edades de 5, 6, 9 y 11 años no presentaron ambliopía
como se muestra en la tabla 1.

Figura 5. Representación gráfica de condiciones visuales de los colegios
Yermo y Parres y Liceo el Encuentro

Figura 6. Representación gráfica de las condiciones visuales en el colegio
Yermo y Parres.
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Figura 7. Representación gráfica de las condiciones visuales en el colegio
Liceo el Encuentro

Tabla 1. Representación de condiciones visuales por edad en porcentaje y
frecuencia
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Edad

n

HIPERMETROPIA

MIOPIA

EMETROPIA

AMBLIOPIA

(ojos)

(%)

n

(%)

n

(%)

n

(%)

n

5

8

50,0

4

0,0

0

50,0

4

0,0

0

6

20

35,0

7

10,0

2

55,0

11

0,0

0

7

28

3,6

1

3,6

1

82,1

23

10,7

3

8

20

10,0

2

15,0

3

55,0

11

20,0

4

9

26

38,5

10

15,4

4

46,2

12

0,0

0

10

26

30,8

8

7,7

2

46,2

12

15,4

4

11

34

20,6

7

11,8

4

67,6

23

0,0

0

12

20

40,0

8

15,0

3

35,0

7

10,0

2

13

22

22,7

5

9,1

2

63,6

14

4,5

1

14

8

12,5

1

0,0

0

62,5

5

25,0

2

6. DISCUSION

En los resultados de esta investigación se evidenció que el error refractivo más
frecuente de los colegios Yermo y Parres y Liceo el Encuentro fue la
hipermetropía con un porcentaje de 25 %, similar a la investigación realizada por
Hernández y colaboradores titulada “Estudio de prevalencia en salud visual en
una población escolar de Bogotá”, en el cual se evaluaron a 1.250 niños de 5 a
14 años indicando que el error refractivo más prevalente fue la hipermetropía con
un porcentaje de 59.2%(18). La hipermetropía es el error refractivo más común
en niños; aquellos que presentan hipermetropías leves usualmente no
experimentan problemas visuales, sin embargo, los niños que presentan
hipermetropía moderados o altos tienen un riesgo mayor de desarrollar
ambliopía o estrabismos (19)
De la muestra estudiada, la miopía representó un 10% siendo un porcentaje bajo
como se demostró en los estudios realizados con el protocolo (RESC) en Chile
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con 5,8% y en Nepal 1,2%(20)(21).Estos hallazgos son afines con los de
estudios que demuestran que la miopía se presenta en bajo porcentaje en niños
de cinco a siete años y aumenta con la edad(22) se evidencia en esta presente
investigación con porcentajes de 0% y 3,6%.
De acuerdo con los resultados obtenidos, se observa que la condición visual con
mayor proporción en los dos colegios fue la emetropía con 58% siendo similar
con un estudio titulado ¨Importance of Including Refractive Error Tests in School
Children’s Vision Screening¨ donde se examinaron a 3673 niños de escuela
primaria y secundaria del cual el 80.5% eran emétropes (23).
Cabe recalcar que otro de los errores refractivos como el astigmatismo no es
determinado por el protocolo (RARESC) que podría estar sesgado en los
resultados de hipermetropía y miopía de alto poder dióptrico que pueden
confundir con una ambliopía. En los resultados la ambliopía represento un 7%,
similar a un estudio de Noche CD y colaboradores donde examinaron a 314 niños
de 5 a 15 años en Camerún que representa el 8.9% de ambliopía (24) y en
Pereira con 474 niños con edades de 5 y 14 años se reportó 8.1% (25).Teniendo
en cuenta que la realización de este estudio fue sin la corrección visual de los
niños.
Diversos estudios de prevalencia de defectos refractivos en niños manejan
diferentes protocolos con el fin de evidenciar dichos defectos. Sin embargo, el
método (RARESC) es un protocolo de bajo costo, rápida y simple que se puede
implementar en varios países ya que es un método no invasivo.
7. CONCLUSIONES


La edad es un factor importante asociado con el estado refractivo de los
niños como se pudo evidenciar en los dos colegios valorados, el error
refractivo más frecuente fue la hipermetropía en niños de 5 y 12 años y la
miopía en niños de 9 y 12 años ya que la miopía se incrementa con la
edad y también después de la etapa escolar.



La condición visual más frecuente en los dos colegios fue la emetropía
especialmente en niños de 7 y 13 años.
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Los protocolos estandarizados son de gran ayuda para realizar
investigaciones de prevalencia y ahora tomando en cuenta este nuevo
protocolo (RARESC) es de baja discriminación pero que puede ser de
buena aplicabilidad para futuras investigaciones a realizar siendo este un
método rápido, simple y de bajo costo para implementar.

8. Reflexión
“Rapid Assessment of Refractive Error Study in Children” de Brien Holden Vision
Institute el macroproyecto tiene dos fases del cual fui partícipe en la segunda
fase a inicios de febrero 2017 donde mi función fue realizar el tamizaje visual con
el protocolo RARESC en varios colegios de la Ciudad de Bogotá. En una muestra
de 2760 niños en edad escolar.
En el mes de mayo terminé mi trabajo de campo en el macroproyecto, durante
mi participación aprendí varias cosas, una de ellas fue el trabajo en equipo y la
capacidad para relacionarme con otras personas que conlleva valores como el
respeto, la solidaridad y la tolerancia. También aplicar el conocimiento adquirido
en estos cinco años en la Universidad, correlacionando datos e investigando
para poder hacer de mejor manera mi trabajo de grado.
Con la investigación de este trabajo obtuve nuevos conocimientos con un equipo
de trabajo muy bien capacitado de diferentes habilidades y características para
poder sacar adelante el objetivo planteado.

Durante el transcurso de la

investigación aprendí que es relevante aplicar un protocolo de tamizaje para la
detección temprana, y con una evaluación completa por parte del profesional de
la salud visual. Generándome varias cuestiones con la investigación, con el fin
de verificar los resultados obtenidos como ¿por qué no se tuvo en cuenta el error
refractivo Astigmatismo? En cuanto a su procedimiento ¿Cuáles fueron los
parámetros para estandarizar la línea del 20 / 30 y 20 /80 en el protocolo?
Concretamente esta investigación, fue establecer la prevalencia de defectos de
refracción en niños de diferentes colegios de Bogotá, generando nuevas
direcciones acerca de los test rápidos y costo-efectivos. Los errores refractivos
tienen porcentajes altos especialmente la hipermetropía y astigmatismo, siendo
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que este último error refractivo no fue determinado por el método RARESC
pudiendo ser una falla ya que es un defecto refractivo muy representativo por lo
tanto es importante conocer los métodos y protocolos existentes y así aplicar en
niños en edad pre escolar y escolar, realizando una intervención correcta,
teniendo en cuenta que en la población infantil el desarrollo del sistema visual es
rápido y requiere de estímulos adecuados que eviten la aparición de trastornos
visuales. De la misma manera es necesario que se realicen estudios en
diferentes regiones del territorio colombiano para así facilitar las estrategias de
prevención en defectos refractivos y alteraciones visuales ya que no existen
muchos estudios con representatividad nacional que muestren el problema de
agudeza visual en la población infantil.
Con la participación en el proyecto cree una dimensión más grande a cerca de
la salud visual y ahora como Optómetra considerar la ética y la integridad que
voy a brindar a mis pacientes proyectándome como una buena profesional sin
dejar el lado humano que siempre me ha caracterizado. Y sobre todo hacer lo
que me gusta para sentir satisfacción y felicidad, soy de las personas que creé
que para cambiar el mundo solo se necesita cambiar la mentalidad y si todos
procuráramos ser mejores personas cada día, el mundo sería un lugar diferente.
Soy servidora de la salud que tengo que aportar con un granito de arena para
mejorar la calidad visual en mis pacientes por lo tanto mis valores, actitudes y
deberes deben estar bien definidos.
De la misma manera tengo que actualizarme y desarrollar mi competencia
profesional y formación a lo largo de mi vida profesional adquiriendo nuevos
conocimientos y habilidades para que mis pacientes puedan beneficiarse en
todos los nuevos y eficaces medios existentes para mejorar su visión y calidad
de vida.
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